The International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) has members from the world's major resuscitation councils, including the Heart and Stroke Foundation of Canada and the American Heart Association. ILCOR engages with resuscitation science experts to perform systematic reviews of the world's resuscitation literature, and from these appraisals, it produces its Consensus on Science and Treatment Recommendations for Resuscitation (the CoSTR document) every five years. Individual resuscitation councils then work from this document to create resuscitation guidelines and educational programs specific to their local context, including Basic Life Support, Advanced Cardiac Life Support, Pediatric Advanced Life Support, and the Neonatal Resuscitation Program. The publication of the 2010 Resuscitation Guidelines was particularly notable as it marked the 50 th anniversary of the introduction of modern cardiopulmonary resuscitation (CPR). 1 The guidelines for the Neonatal Resuscitation Program are applicable to neonates being cared for in the delivery room. After discharge from the newborn nursery (whether it be to home or to hospital wards), emergent care for neonates is provided using Pediatric Advanced Life Support guidelines. Adolescents with signs of secondary sexual development should be resuscitated using Advanced Cardiac Life Support guidelines. 2 Much of the 2010 Heart and Stroke Foundation of Canada/American Heart Association Resuscitation Guidelines are relevant to the perianesthetic setting and are important for anesthesiologists to know. 3, 4 Anesthesiologists should recognize particular patients at higher risk of cardiac arrest, including those requiring emergency surgery, American Society of Anesthesiologists' physical status class III-V, pulmonary hypertension, and congenital heart disease. [5] [6] [7] Prevention of cardiac arrest is dependent on healthcare providers' early recognition of the infant or child at risk of imminent collapse. The creation of medical emergency teams or rapid response teams is an attempt to address this problem. An abundance of historical control (''pre/ post'') pediatric studies suggests possible benefit associated with their implementation, but there is an absence of well-controlled prospective randomized studies that conclusively support their use. 2 Cardiac arrest can be surprisingly difficult to diagnose quickly, even for resuscitation experts. Anesthesiologists should recognize that the pulse check performed by pediatric healthcare providers may be inaccurate, with a pulse being mistakenly detected up to 25% of the time when none is actually present. 8 A maximum of ten seconds should be taken to feel for a pulse in a patient without signs of life (unresponsive and with apnea or agonal respirations), and chest compressions should be initiated if a pulse cannot be felt or if its presence is uncertain. A sudden profound fall in end-tidal CO 2 (EtCO 2 ) or the absence of an EtCO 2 waveform may assist in diagnosing intraoperative cardiac arrest. Conversely, a progressive significant rise in EtCO 2 while chest compressions are ongoing may suggest the return of a spontaneous circulation (ROSC).
Pediatric cardiac arrest is typically asphyxial and follows a prolonged period of respiratory failure or shock. The rhythm immediately preceding cardiac arrest is frequently sinus bradycardia with a pulse of \ 60 beatsÁmin -1 . While timely attention to oxygenation and ventilation might reverse this progression, once the heart rate falls to \ 60 beatsÁmin -1 (even prior to a pulseless state developing), it is essential to provide chest compressions without delay, as this approach is associated with improved patient outcomes. 9 For infants, children, and adults in cardiac arrest, the new Guidelines recommend a compressions-airwaybreathing sequence, which is a change from the wellknown airway, breathing, and compression (or circulation) sequence for cardiac arrest care. By using a uniform and simplified approach to all victims of cardiac arrest, the hope is that more patients (both adult and pediatric) will actually receive chest compressions. The in-hospital management, however, should be choreographed rather than sequenced, with multiple team members working simultaneously to treat the patient. Chest compressions should be initiated immediately while another rescuer prepares to ventilate the patient. While we recognize the utmost importance of providing adequate oxygenation and ventilation in managing pediatric asphyxial arrest, starting resuscitation with chest compressions delays the onset of ventilation by only nine seconds at most (i.e. the time necessary to perform 15 compressions).
Good basic life support is the foundation of advanced life support (ALS), with ALS interventions for pediatric cardiac arrest often proving futile in the absence of high-quality CPR. 10 The ratio of single rescuer compression to ventilation remains identical for all ages (30:2), but it changes to 15:2 for infants and children once two healthcare providers are involved. The recommended compression rate remains constant for all ages, i.e. 100 compressions per minute (push fast). The depth of compressions should be at least one-third of the chest's anteroposterior diameter or 4 cm for infants and 5 cm for children (push hard). Compressions should be performed on a hard surface, and rescuers should allow full recoil of the chest between compressions. Rescuers should minimize interruptions in chest compressions and change compressors every two minutes, prior to the onset of rescuer fatigue. Cardiopulmonary resuscitation feedback devices and metronomes may be useful in clinical practice to help guide the quality of CPR, and these have been useful in training to develop CPR psychomotor skills.
11 Anesthesiologists should target an EtCO 2 of [ 10-15 mmHg (while maintaining a constant tidal volume and ventilation rate), as this is a marker of high-quality chest compressions (and adequate cardiac output). Lower EtCO 2 values suggest either over-ventilation or inadequate chest compressions. Regardless of age, patients with tracheal intubation should receive chest compressions continuously at a rate of 100 compressions per minute without pausing for ventilation (delivered at a rate of 8-10 breathsÁmin -1 ). Excessive ventilation reduces venous return to the arrested heart, compromising the cardiac output achieved with chest compressions.
When intraoperative drug therapy is necessary and when intravenous placement is difficult, intraosseous access should be established without delay. Intratracheal drug therapy is less desirable, as studies have shown that drug absorption is both delayed and significantly reduced via this route. Some endotracheal drugs (such as epinephrine) have a potential for depot effects, resulting in delayed absorption and bolus effects after ROSC that can further impair post-resuscitation myocardial function. In addition, when standard intravenous epinephrine doses are delivered intratracheally, vasodilation and reduced coronary perfusion can result via beta-adrenergic effects, reducing the likelihood of successful resuscitation. 12 Epinephrine (0.01 mgÁkg -1 dose IV/intraosseous) remains the primary drug used in treating pediatric cardiac arrest. Pediatric clinical experience with vasopressin is limited to case series and animal data, so its role in the management of pediatric cardiac arrest remains largely undefined. While atropine is helpful in the treatment of vagal-induced bradycardia, sustained bradycardia or other signs of significantly impaired cardiac output should prompt immediate administration of epinephrine and the initiation of chest compressions. Although other drugs are still frequently administered during pediatric cardiac arrest, concerns remain that some of these drugs not only have limited efficacy but also have potentially negative effects on patient outcome. Sodium bicarbonate therapy may still be considered for specific circumstances (e.g., hyperkalemic cardiac arrest, tricyclic antidepressant intoxication, prolonged cardiac arrest), but its routine use in pediatric cardiac arrest is otherwise not recommended. In the absence of documented hypocalcemia, calcium channel blocker overdose, hypermagnesemia, or hyperkalemia, calcium administration is not recommended for pediatric cardiac arrest. Routine calcium administration during cardiac arrest provides no benefit and may in fact be harmful. 13 Pediatric cardiac arrest unresponsive to treatment should prompt the practitioner to assess for potentially reversible causes for cardiac arrest, i.e. the ''6Hs and 5Ts'' of the pulseless arrest algorithm (hypovolemia, hypoxemia, hydrogen ion [acidosis], hyper/ hypokalemia, hypoglycemia, hypothermia; tension pneumothorax, tamponade, toxins, thrombosis [pulmonary], and thrombosis [coronary]).
The evidence guiding pediatric defibrillation dosing remains controversial. It is clear that as little as 18% of pediatric ventricular fibrillation is successfully converted with 2 JÁkg -1 of monophasic electricity (historically the starting dose for pediatric defibrillation). While higher doses are more likely to defibrillate, they are also associated with greater myocardial injury in animal models. The 2010 Guidelines continue to suggest starting with 2 JÁkg -1 of monophasic or biphasic energy and then escalating the dosage if defibrillation is unsuccessful (4 JÁkg -1 for the second dose and then escalating to as high as 10 JÁkg -1 as necessary).
While outcomes from pediatric in-hospital cardiac arrest have improved over the last thirty years, more than 70% of infants and children with cardiac arrest will still die prior to hospital discharge. Extracorporeal life support technology, i.e. extracorporeal CPR, has been used increasingly as a resuscitative tool with reported survival to hospital discharge rates of 40-50%.
14 If E-CPR is to be used as a rescue therapy for refractory cardiac arrest in the operating room, decisions should be made early in the resuscitation, because the time necessary to activate and mobilize the necessary technology and personnel is crucial. In addition, E-CPR should be used only for patients with potentially reversible causes of cardiac arrest or where bridge to heart transplantation is a consideration. Long-term survival is possible even in cases of prolonged CPR ([ 50 min) provided high-quality CPR is delivered during the cannulation period.
Based on two studies of therapeutic hypothermia post-ROSC for adult out-of-hospital cardiac arrest (specifically ventricular fibrillation or pulseless ventricular tachycardia), pediatric guidelines suggest that 12-24 hr of therapeutic hypothermia (32-34°C) may be considered for children who remain comatose after resuscitation from cardiac arrest. Unfortunately, there is an absence of relevant highquality prospective pediatric data. A North American multicentre study of the use of therapeutic hypothermia after pediatric in-hospital cardiac arrest (the THAPCA study) is currently enrolling patients with hopes that the study will be completed by 2015 (http://clinicaltrials. gov/ct2/show/NCT00880087?term=THAPCA&rank=1).
After ROSC, reperfusion with highly reactive free oxygen radicals can be detrimental to organ function. A large multi-institutional study examining patient oxygenation after adult out-of-hospital cardiac arrest suggested a negative correlation between the level of post-ROSC PaO 2 and patient survival and neurologic outcome. 15 In order to minimize the risk of post-ROSC oxidative injury, the Guidelines advise anesthesiologists to titrate F I O 2 (delivered after ROSC) to an oxyhemoglobin saturation of 94-99%.
The new Guidelines include several recommended changes to the practice of emergent endotracheal intubation. Although commonly used during emergent tracheal intubation, there remains insufficient evidence to recommend routine application of cricoid pressure to prevent aspiration during endotracheal intubation in children. Cricoid pressure should be discontinued if it interferes with ventilation or the speed or ease of intubation. There is increased use of cuffed endotracheal tubes with the recognition that benefits (reduced glottic airleak in patients with reduced lung compliance or increased airway resistance) outweigh risks (as long as monitoring of cuff pressure occurs along with the choice of an appropriately sized cuffed tube). The recommended guidelines for cuffed endotracheal tube size are:
• infants \ one year of age: 3.0 mm internal diameter (ID) tube • children from one to two years of age: 3.5 mm ID tube • [ age two: 3.5 ? (age/4) mm ID tube Discussions of some advanced resuscitation concepts, such as the treatment of cardiac arrest in single ventricle patients, pulmonary hypertension, the use of etomidate in septic shock, etc., are beyond the scope of this paperinterested readers are referred to the complete Guidelines publication for more information.
It remains a challenge to train both lay public and healthcare providers to perform pediatric resuscitations well; considerable future research into this area is warranted. Resuscitation training improves performance 16, 17 and self-efficacy of providers, 18 but psychomotor skills deteriorate rapidly 11 -the current two-year training interval for life support courses seems inadequate. 19 At a minimum, healthcare providers should maintain their resuscitation certification (basic life support for all and advanced courses for those who may need them), but they should also seek opportunities to practice and maintain their skills. Simulation, a field led by many anesthesiologists, is an ideal method by which to ''practice'' for these rare events. The process of debriefing allows for reflection, learning, and improvement to occur and should be conducted for both simulated and real resuscitation events. The implementation of a simulation-based mock code program has been associated with improved survival from actual cardiopulmonary arrest-with a correlation between survival and the annual incremental increases in the number of mock codes. 20 Quoi de neuf en réanimation pédiatrique? Une mise à jour pratique pour l'anesthésiologiste Le Comité international de liaison sur la réanimation (ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation) compte des membres provenant des principaux groupements de réanimateurs dans le monde, parmi lesquels la Fondation des maladies du coeur du Canada (FMCC) et l'American Heart Association. L'ILCOR se livre, avec des experts en réanimation, à des analyses systématiques des publications mondiales sur le sujet; elle publie ensuite tous les cinq ans un Consensus sur les connaissances et les recommandations the´rapeutiques en re´animation (le document CoSTR) à partir de ces évaluations. Chaque comité de réanimation travaille ensuite pour créer, à partir de ce document, des directives de réanimation et des programmes de formation adaptés spécifiquement au contexte local en abordant la réanimation de base, la réanimation cardiaque avancée, la réanimation
2 La majeure partie des Directives de re´animation 2010 de la Fondation des maladies du coeur du Canada et de l'American Heart Association s'appliquent dans un contexte périanesthésique et il est important que les anesthésiologistes les connaissent. 3, 4 Les anesthésiologistes doivent identifier les patients qui ont un risque particulièrement élevé d'arrêt cardiaque, y compris ceux qui nécessitent une chirurgie d'urgence, ont un statut physique de catégorie III-V selon l'American Society of Anesthesiologists, ou une hypertension pulmonaire, ou une cardiopathie congénitale. [5] [6] [7] La prévention d'un arrêt cardiaque dépend de l'identification précoce d'un nourrisson ou enfant à risque de collapsus imminent par les professionnels de la santé. La création d'équipes médicales d'urgence ou d'équipes d'intervention rapide constitue une tentative de réponse à ce problème. Les nombreuses études historiques avec contrôle « pré/post » menées en pédiatrie suggèrent le possible effet bénéfique de leurs mises en oeuvre, mais il n'existe pas d'étude randomisée prospective bien contrôlée qui soit indiscutablement en leur faveur. 2 Il peut être étonnamment difficile de diagnostiquer rapidement un arrêt cardiaque, même pour des spécialistes en réanimation. Les anesthésiologistes doivent admettre que le contrôle du pouls effectué par des professionnels de la santé en pédiatrie peut être erroné, un pouls pouvant être détecté par erreur jusque dans 25 % de cas alors qu'il n'y en a aucun. 8 Il doit suffire au maximum de dix secondes pour prendre le pouls d'un patient qui ne présente aucun signe de vie (patient aréactif et en apnée ou ayant une respiration agonique) et les compressions thoraciques doivent être entreprises si un pouls ne peut pas être perçu ou si sa présence est incertaine. Une diminution marquée et soudaine du CO 2 en fin d'expiration (PCO 2 ) ou l'absence de tracé de PCO 2 peut contribuer au diagnostic d'arrêt cardiaque peropératoire. À l'opposé, une augmentation progressive et significative de la PCO 2 au cours de la réalisation de compressions thoraciques peut laisser supposer une reprise de l'activité circulatoire spontanée.
Un arrêt cardiaque pédiatrique est habituellement asphyxique et fait suite à une période prolongée d'insuffisance respiratoire ou à un état de choc. Le rythme précédant immédiatement l'arrêt cardiaque est souvent une bradycardie sinusale avec un pouls \ 60 batÁmin -1 . Alors qu'une attention portée en temps opportun à l'oxygénation et à la ventilation peut renverser cette évolution, il est essentiel -une fois la fréquence cardiaque tombée en dessous de 60 batÁmin -1 (même avant la disparition du pouls) -, de réaliser des compressions thoraciques sans retard, car cette approche est associée à une meilleure évolution des patients. 9 Pour les nourrissons, les enfants et les adultes en arrêt cardiaque, les nouvelles Directives préconisent la séquence compressions-voies aériennes-respiration, ce qui constitue un changement par rapport à la séquence bien connue des soins pour arrêt cardiaque: voies aériennes, respiration et compression (ou circulation). On espère qu'en utilisant une approche uniforme et simplifiée pour toutes les victimes d'un arrêt cardiaque, davantage de patients (adultes et pédiatriques) recevront des compressions thoraciques. Toutefois, la prise en charge à l'hôpital devrait plus ressembler à une chorégraphie avec plusieurs membres de l'équipe travaillant simultanément à traiter le patient plutôt qu'à une séquence. Les compressions thoraciques doivent être commencées immédiatement pendant qu'un autre sauveteur se prépare à ventiler le patient. Tout en reconnaissant l'extrême importance d'une oxygénation et d'une ventilation adéquates dans la prise en charge de l'arrêt cardiaque asphyxique en pédiatrie, le début de la ventilation n'est retardé que de neuf secondes, au maximum, lorsque l'on commence la réanimation par des compressions cardiaques (c'est-à-dire le temps nécessaire pour réaliser 15 compressions).
Une bonne réanimation cardiorespiratoire de base est essentielle à la mise en oeuvre d'une réanimation avancée, car les interventions de réanimation avancée s'avèrent souvent sans effet sur un arrêt cardiaque pédiatrique en l'absence d'une RCR de bonne qualité. 10 Le rapport compression/ventilation en cas de sauveteur unique est identique (30/2) pour tous les âges, mais il passe à 15/2 pour les nourrissons et les enfants dès que deux professionnels de la santé sont impliqués. La fréquence de compression recommandée reste constante pour tous les âges, soit 100 compressions par minute (pousser vite). La profondeur de la compression doit être au moins égale au tiers du diamètre ante´ro-poste´rieur de la poitrine ou de 4 cm chez les nourrissons et de 5 cm chez les enfants (pousser fort). Les compressions doivent être effectuées sur une surface dure et les sauveteurs doivent laisser à la poitrine le temps de rebondir complètement entre les compressions. Les sauveteurs doivent réduire au minimum les interruptions dans les compressions thoraciques et changer d'intervenant toutes les deux minutes avant que la fatigue du sauveteur ne se fasse sentir. Des dispositifs de rétroaction sur la RCR et des métronomes peuvent être utiles en pratique clinique pour contribuer à la qualité de la RCR; ces dispositifs se sont avérés utiles au cours de la formation pour développer des habiletés psychomotrices dans la RCR. 11 Les anesthésiologistes doivent cibler une PCO 2 [ 10-15 mmHg (tout en maintenant volume inspiratoire et une fréquence de ventilation constants), car il s'agit là d'un marqueur de compressions thoraciques de haute qualité (et d'un débit cardiaque adéquat). Des valeurs de PCO 2 plus basses laissent supposer une sur-ventilation ou des compressions thoraciques inefficaces. Quel que soit leur âge, les patients intubés doivent recevoir de façon continue des compressions thoraciques à une fréquence de 100 compressions par minute, sans faire de pause pour la ventilation (administrée à une fréquence de 8 à 10 respirations par minute). Une ventilation excessive diminue le retour veineux vers le coeur en arrêt, compromettant le débit cardiaque obtenu grâce aux compressions thoraciques.
Quand un traitement médicamenteux est nécessaire en cours d'intervention et qu'il est difficile de mettre en place une voie veineuse, il fait créer sans retard un accès intraosseux. Un traitement médicamenteux intratrachéal est moins souhaitable, car des études ont montré que l'absorption des médicaments est à la fois retardée et significativement réduite avec cette voie d'administration. Certains médicaments administrés par voie endotrachéale (comme l'épinéphrine) présentent un risque d'effets liés à leur dépôt sur la paroi de la trachée, aboutissant à une absorption retardée et des effets de bolus après la reprise de l'activité circulatoire spontanée qui risquent de perturber davantage la fonction myocardique post réanimation. De plus, lorsque des doses standard d'épinéphrine intraveineuse sont administrées par voie intratrachéale, il peut survenir une vasodilatation et diminution de la perfusion coronarienne du fait des effets bêta-adrénergiques, réduisant encore les chances de succès de la réanimation. 12 Une dose d'épinéphrine IV (0,01 mgÁkg -1 administrée par voie IV ou intraosseuse) reste le médicament principal utilisé pour le traitement de l'arrêt cardiaque pédiatrique. L'expérience clinique de la vasopressine en pédiatrie est limitée à des séries de cas et à des données chez l'animal; sa place dans la prise en charge de l'arrêt cardiaque pédiatrique reste donc encore largement indéterminée. Après reprise de l'activité circulatoire spontanée, la reperfusion avec des radicaux oxygénés libres hautement réactifs peuvent nuire au fonctionnement des organes. Une grande étude multi-centrique portant sur l'oxygénation de patients adultes après un arrêt cardiaque extrahospitalier suggère l'existence d'une corrélation négative entre la PaO 2 après reprise de l'activité circulatoire spontanée, la survie du patient et l'évolution neurologique. 15 Afin de minimiser le risque de lésions oxydatives après reprise de l'activité circulatoire spontanée, les Directives conseillent aux anesthésiologistes de titrer la F I O 2 (administrée après reprise de l'activité circulatoire spontanée) pour une saturation en oxyhémoglobine de 94 % à 99 %.
Les nouvelles Directives comportent plusieurs changements recommandés concernant la pratique de l'intubation trachéale en urgence. Bien qu'utilisée couramment dans ce contexte, il n'y a pas suffisamment de preuves pour recommander l'application systématique d'une pression cricoïdienne afin de prévenir une aspiration au cours de l'intubation trachéale chez l'enfant. La pression cricoïdienne doit être interrompue si elle empêche la ventilation ou la rapidité ou la facilité de l'intubation. Les sondes endotrachéales à ballonnet sont de plus en plus utilisées; leurs avantages reconnus (moins de fuite d'air par la glotte chez des patients ayant une compliance pulmonaire réduite ou une résistance des voies aériennes augmentée) l'emportent sur les risques (pourvu que la surveillance de la pression du ballonnet soit assurée et que la taille de la sonde à ballonnet soit choisie avec soin). Les recommandations concernant la taille d'une sonde endotrachéale à ballonnet sont les suivantes:
• Nourrissons de moins d'un an: sonde de diamètre intérieur (DI) de 3,0 mm • Enfants âgés de 1 à 2 ans: sonde de DI de 3,5 mm • Enfants âgés de plus de 2 ans: sonde de DI de 3,5 ? (l'âge/4) mm Les discussions sur certains concepts de réanimation avancée, comme le traitement de l'arrêt cardiaque chez des patients ayant un ventricule unique, l'hypertension pulmonaire, l'utilisation de l'étidomate dans le choc septique, etc., dépassent le cadre de cet article. Les lecteurs intéressés sont invités à se reporter à la publication des Directives complètes pour plus d'information.
La formation à la fois du grand public et des professionnels de la santé à la réalisation de gestes de réanimation pédiatrique efficaces demeure un défi; des recherches considérables restent à mener dans ce domaine et à juste titre. La formation en réanimation améliore les résultats et la propre efficacité de ceux qui l'administrent, mais les habiletés psychomotrices déclinent rapidement: 11, [16] [17] [18] l'intervalle actuel de deux ans entre les cours de formation aux gestes de réanimation semble inadapté. 19 Au minimum, professionnels de la santé doivent maintenir leur certification en réanimation (soins de base pour tous et soins avancés pour ceux qui en ont besoin), mais ils doivent aussi rechercher des occasions de pratiquer et maintenir le niveau de leurs habiletés. La simulation, un domaine dans lequel de nombreux anesthésiologistes sont leaders, est une méthode idéale pour « s'entraîner » à faire face à ces événements rares. Le processus de debriefing permet la réflexion, l'apprentissage et l'amélioration; il doit avoir lieu à la fois dans les cas d'événements simulés et réels. La mise en oeuvre d'un programme de faux codes d'alerte pour des simulations a été associé à l'amélioration de la survie dans les cas véritables d'arrêt cardiorespiratoire, avec une corrélation entre le taux de survie et l'augmentation progressive du nombre de faux codes d'alerte au cours de l'année. 20 
